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ABSTRAKT
Shtatzënia ektopike zakonisht përcaktohet si një shtatzëni në të cilën implantimi ndodh jashtë
endometriumi te zgavres se mitres, d.m.th., në qafën e mitrës, tubin e mitrës, vezoren, ne barkun
ose zgavrën e legenit. Fjala "ektopike" do të thotë "pa vend".[1] Deri në shekullin e 19-të,
shtatzënia ektopike ishte njohur vetëm si një aksident universal fatal. Referenca e parë e njohur
për shtatzëninë ektopike shfaqet në shkrimet e mjekut të famshëm arab Abulcasis (936-1013).
Përshkrimi i parë i njohur i një shtatzënie ektopike është nga Al-Zahrawi në shekullin e 11të.[2]Duke raportuar trajtim të suksesshëm të shtatzënisë tubale me salpingectomy në 1884
Robert Lawson Tait (1845-1899) filloi një epokë e re dhe menyre e re prej gati 70 vjet ku
ekskluzivisht behet trajtimi kirurgjikal, ekstirpimi i shtatezenise ektopike.Revolucioni
teknologjik i shekullit të 20-të i avansoi aftësitë per dignoze te hereshme te shtatezenise
ektopike. Te shume paciente me shtatzëni ektopike ku behet trajtimi i hershem konzervativ me
metotralsat, gjithmone duke u ruajtur plleshmeria, mund ti shpetojne trajtimit kirurgjik. Arritja
kryesore në trajtimin e shtatzënisë ektopike gjatë 110 viteve të fundit është ulja rapide e
shkallës së vdekshmërisë se grave: nga 72-90% në 1880 në 0.14% në 1990.[3] Shkalla e
shtatzënisë ektopike është rreth 1% dhe 2% e te gjitha e lindjeve të gjalla në vendet e
zhvilluara, megjithëse mund të jetë deri në 4% midis atyre që per mbaresim përdorin
teknologjinë e asistuar riprodhuese. [4]. Eshtë shkaku më i zakonshëm i vdekjes në mesin e
grave gjatë tremujorit të parë te shtatezenise me afërsisht 10% te totalit te vdekejeve maternale
(MMR).[5]Në botën e zhvilluar rezultatet janë përmirësuar ndërsa në botën në zhvillim ato
shpesh mbesin të varfra. [6]Rreziku i vdekjes midis atyre në botën e zhvilluar është midis 0,1
dhe 0,3 % ndërsa në botën në zhvillim është midis 1% dhe3%.[7]
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FJALOR I TERMAVE
FSH = Hormoni folikul stimulues
LSH = Hormoni luteinizues
IUD = Pajisje intrauterine
β-hCG = Gonadotropina Korionike Humane
TVS =Ultrazëri Transvaginal
IU = Njësi matëse
CSP = Cikatriksi nga prerja cezariane
MTX = Metotreksat
KLC = Klorur i Kaliumit
HSC = Histeroskopia

1 HYRJE
Shtatzënia ektopike zakonisht përcaktohet si një shtatzëni në të cilën implantimi ndodh jashtë
endometriumi te zgavres se mitres, d.m.th., në qafën e mitrës, tubin e mitrës, vezoren, ne barkun
ose zgavrën e legenit. Fjala "ektopike" do të thotë "pa vend".[1]
Deri në shekullin e 19-të, shtatzënia ektopike ishte njohur vetëm si një aksident universal fatal.
Referenca e parë e njohur për shtatzëninë ektopike shfaqet në shkrimet e mjekut të famshëm
arab Abulcasis (936-1013). Përshkrimi i parë i njohur i një shtatzënie ektopike është nga AlZahrawi në shekullin e 11-të.[2]
Duke raportuar trajtim të suksesshëm të shtatzënisë tubale me salpingectomy në 1884 Robert
Lawson Tait (1845-1899) filloi një epokë e re dhe menyre e re prej gati 70 vjet ku ekskluzivisht
behet trajtimi kirurgjikal, ekstirpimi i shtatezenise ektopike.
Revolucioni teknologjik i shekullit të 20-të i avansoi aftësitë per dignoze te hereshme te
shtatezenise ektopike. Te shume paciente me shtatzëni ektopike ku behet trajtimi i hershem
konzervativ me metotralsat, gjithmone duke u ruajtur plleshmeria, mund ti shpetojne trajtimit
kirurgjik. Arritja kryesore në trajtimin e shtatzënisë ektopike gjatë 110 viteve të fundit është
ulja rapide e shkallës së vdekshmërisë se grave: nga 72-90% në 1880 në 0.14% në 1990.[3]

Figura 1. Veza dhe spermatozoidi

Shkalla e shtatzënisë ektopike është rreth 1% dhe 2% e te gjitha e lindjeve të gjalla në vendet
e zhvilluara, megjithëse mund të jetë deri në 4% midis atyre që per mbaresim përdorin
teknologjinë e asistuar riprodhuese. [4]
Eshtë shkaku më i zakonshëm i vdekjes në mesin e grave gjatë tremujorit të parë te shtatezenise
me afërsisht 10% te totalit te vdekejeve maternale (MMR).[5]

Në botën e zhvilluar rezultatet janë përmirësuar ndërsa në botën në zhvillim ato shpesh mbesin
të varfra. [6]
Rreziku i vdekjes midis atyre në botën e zhvilluar është midis 0,1 dhe 0,3 % ndërsa në botën
në zhvillim është midis 1% dhe3%.[7]

2. SHQYRTIM LITERATURE
Implantimi i vezës së fekonduar jashtë kavitetit të mitrës paraqetë të ashtuquajturën shtatëzëni
ektopike.Rrugëtimi i vezës së fekonduar ndodh në tubat fallopian funksioni i të cilave është
bartja e vezës së fekonduar në mitër,përveç tubave fallopian implantimi mund të ndodh edhe
në kavitetin e abdomenit, në vezore, në qafë të mitrës , në cikatriksin e lindjes cezariane
paraprake.

Figura 2. Shtatëzënia normale dhe ajo ektopike
Barra jashtë mitrës nuk mund të zhvillohët normalisht,veza e fekonduar nuk do të mund të
mbijetojë dhe indi në rritje mund të shkaktojë gjakderdhje kërcënuese për jetën e femrës me
ç’rast fetusi pëson vdekje.
Në figurën 3 është paraqitur një shtatëzëni normale me vezën e fekonduar të implantuar në
mitër , ndërsa në pjesën tjetër është ilustruar implantimi i ndryshëm i vezës së fekonduar jashtë
kavitetit të mitrës.
Shtatzënia ektopike është shkaku kryesor i sëmundshmërisë dhe vdekshmërisë së nënës gjatë
tremujorit të parë dhe inçidenca rritet në mënyrë dramatike me teknologji të asistuar
riprodhuese, që ndodh në rreth 1.5-2.1% të pacientëve që i nënshtrohen fekondimit in vitro
(IVF).[8]

2.1 Faktorët e rrezikut për konceptimin e një shtatzënie jashtë mitrës
Shtatzënia ektopike e mëparshme ; nëse një femër ka konceptuar një shtatzënie ektopike më
parë ka më shumë të ngjarë të ketë një tjetër,e cili rritet më tej në proporcion me numrin e
shtatzënive të mëparshme ektopike.
Inflamacioni ose infeksioni ; infeksionet seksualisht të transmetueshme, të tilla si gonorrea
ose klamidia, mund të shkaktojnë inflamacion në tubat dhe organet e tjera të afërta, dhe të rrisin
rrezikun për një shtatëzani ektopike.
Trajtimet e fertilitetit ; disa studime sugjerojnë që gratë që kanë kryer fekondim in vitro (IVF)
ose trajtime të ngjashme kanë më shumë të ngjarë të kenë një shtatzëni ektopike. Vetë
infertiliteti gjithashtu mund të rrisë rrezikun në paraqitjën e këtij problemi.
Kirurgji tubale ; kirurgjia për të korrigjuar një tub fallopian të mbyllur ose të dëmtuar mund
të rrisë rrezikun e një shtatzënie ektopike.
Zgjedhja e kontrollit të lindjes ; Mundësia për të mbetur shtatzënë gjatë përdorimit të një
pajisje intrauterine (IUD) është e rrallë. Sidoqoftë, nëse mbeteni shtatzënë me një IUD në vend,
ka më shumë të ngjarë të keni një shtatzëni ektopike. Lidhja tubale, një metodë e përhershme
e kontrollit të lindjes, gjithashtu rrit rrezikun, nëse mbeteni shtatzënë pas kësaj procedure.
Pirja e duhanit ; pirja e duhanit të cigareve pak përpara se të mbeteni shtatzënë mund të rrisë
rrezikun e një shtatzënie ektopike. Sa më shumë pini duhan, aq më i madhë rreziku.
Mosha e gruas ; mosha mbi 35 vjeç që është një faktor i rëndësishëm rreziku.Hipotezat për
këtë grup të grave përfshijnë mundësinë më të lartë të ekspozimit ndaj shumicës së faktorëve
të tjerë të rrezikut me përparimin e moshës, rritjen e anomalive kromozomale në indin
trofoblastik dhe ndryshimet në lidhje me moshën në funksionin tubal që vonojnë transportin e
vezëve, duke rezultuar në implantim tubal.[9]

2.2 Simptomatologjia
Simptomat e një shtatzënie ektopike zakonisht zhvillohen midis javës së 4 dhe 12 të
shtatëzënisë.Disa gra nuk kanë simptoma në fillim. Ata mund të mos zbulojnë se kanë një
shtatëzëni ektopike derisa bëjnë një skanim i cili tregon problemin ose ato zhvillojnë simptoma
më serioze më vonë të cilat i shtyjnë për një kontrollë gjinkelogjike.

Veza e fekonduar mund të jetë implantuar jashtë mitrës nëse kanë kaluar 35 ditë pa gjakderdhje
, ka një test pozitiv shtatëzënie dhe ka shenja të tjera të shtatzënisë, përveç ndonjë prej
simptomave të listuara më poshtë.
Simptomat e zakonshme janë ; dhembje barku dhe pelviku, dhembje e shpinës dhe krahërorit,
gjakderdhje vaginale, nauze, vjellje, lodhje si pasojë e rritjës së βhcG-së e njohur si
Gonadotropina korionike e njeriut.
Dhembjet mund të jenë shpuese dhe ndonjëherë dhembja përshkruhët si dhembje e
appendicitit,sidomos kur shtatëzënia ka ndodhur në pjesën e poshtme të djathtë/tubin e djathtë
fallopian.Gjakderdhjet në sasi të mëdha mund të shpien në kollaps dhe në shok.Një shtatzëni
ektopike e rupturuar duhet të dyshohet fuqimisht nëse një grua ka një test pozitiv shtatzënie
dhe paraqet sinkop dhe shenja shoku, përfshirë takikardinë, zbehjen dhe kolapsin. Mund të ketë
distension abdominal dhe butësi të theksuar. Ndërsa një ekzaminim bimanual mund të zbulojë
butësi, ngacmim të qafës së mitrës dhe një masë në adnekse, kërkohet kujdes i madh pasi kjo
mund të përkeqësojë gjakderdhjen.[10]

2.3 Diagnoza
Diagnoza e shtatëzënisë ektopike është përmirësuar ndjeshëm për shkak të përparimeve në
teknologjinë e ultrazërit, vlerësimeve të shpejta dhe të ndjeshme të hormonit në serum, dhe një
ndërgjegjësim të rritur dhe kuptueshmëri të faktorëve të rrezikut të shoqëruar.
Përkundër kësaj, rreth gjysma e grave me një diagnozë eventuale të shtatzënisë ektopike nuk
diagnostikohen në prezantimin e tyre të parë. Diagnostikimi i hershëm zvogëlon rrezikun e
rupturës së tubit dhe lejon që të përdoren trajtime më konservative mjekësore.[11]
Aktualisht, diagnoza në shtatzëninë ektopike të parupturuar arrihet duke përdorur një
kombinim të ultrasonografisë transvaginale dhe matjes së përqendrimeve β-hCG në serum. Një
nga elementët kryesorë në diagnozë është përjashtimi i një IUP të zbatueshme ose jo të
zbatueshme. Diagnoza mund të jetë e drejtpërdrejtë kur një skanim ultratinguj transvaginal
(TVS) identifikon pozitivisht një IUP ose shtatzëni ektopike (Figura 1).

Sidoqoftë, TVS nuk arrin të identifikojë vendndodhjen e një shtatzënieje në një numër të
konsiderueshëm të grave dhe gra të tilla aktualisht diagnostikohen se kanë një "shtatzëni të
vendndodhjes së panjohur".[12]

Figura 3. Pamje e një shtatzënie intrauterine dhe ektopike përmes ultrazërit transvaginal

2.3.1 Ultrasonografia transvaginale
Ultrasonografia me definicion të lartë, veçanërisht duke përdorur rrugën transvaginale, ka
revolucionarizuar vlerësimin e pacientëve me probleme shtatzënie të hershme, duke lejuar
vizualizim më të qartë të gestacioneve normale dhe anormale. Në një shtatëzani të
shëndetshëm, një TVS duhet të identifikojë qesen intrauterine të gestacionit me gati 100%
saktësi në një moshë gestacionale prej 5,5 javësh.

Figura 4. Ultrazëri transvaginal
Edhe kështu, njihet praktika radiografike që një shtatëzëni intrauterine të diagnostikohet
përfundimisht vetëm nga vizualizimi me ultratinguj të një qese të verdhë veze ose embrionit,
përveç një qese gestacioni. Kjo është për shkak se një shtatëzani ektopike mund të shoqërohet
nga një 'pseudosak', e njohur si një qese e rreme.

Sidoqoftë, vendndodhja e saj qëndrore brenda zgavrës së endometrit e dallon atë nga qeska
shumë e hershme e gestacionit që është vendosur zakonisht në mënyrë ekscentrike.
Përveç kësaj, pseudosakët janë kalimtarë sesa të qëndrueshëm dhe ato nuk kanë një reagim
decidual hiperokoik rreth tyre. Karakteristikat shtesë embrionale, përfshirë qeskën dhe
aktivitetin kardiak, duhet të jenë qartë të dukshme pas shtatëzanisë. Një sonograf me përvojë
në skanimin e hershëm të shtatëzanisë duhet të jetë në gjendje të tregojë ndryshimin midis një
pseudosak dhe një qese të zbrazët intrauterine të hershme.[12,13]
Identifikimi i një shtatëzanie intrauterine mund të përjashtojë shtatzëninë ektopike në shumicën
e ambienteve, përveç nëse dyshohet një shtatëzani heterotopike, ku një shtatëzani ektopike
bashkëjeton me një shtatëzani intrauterine.

Figura 5. Pamje përmes ultrazërit transvaginal
Në mungesë të një qese intrauterine gestacionale, një shtatëzani ektopike mund të
diagnostikohet nga prania e një mase në adnekse, shpesh e dukshme brenda tubit fallopian.
Identifikimi pozitiv i një mase në adnekse jo-cistik me një mitër të zbrazët ka një ndjeshmëri
prej 84-90% dhe një specifikë prej 94-99% për diagnostikimin e një gestacioni ektopik.
Në një studim të gjerë perspektiv të 6621 pacientëve, shtatzënia ektopike u diagnostikua saktë
nga TVS me një ndjeshmëri prej 90.9% dhe specifikë prej 99.9% . Sidoqoftë, pozitivët e rremë
mund të ndodhin nëse struktura të tjera si korpus luteum, zorrë, kist paratubal, një
endometrioma gabohen për një shtatzënia ektopike. Negativë të rremë mund të ndodhin nëse
ektopiku është i vogël ose nëse fshihet nga anomalitë e zorrëve ose mitrës siç janë tumoret
fibroide. Prandaj është e mundur që një shtatëzani ektopike të kalojë pa u vënë re në skanimin
me ultratinguj, veçanërisht nëse pacienti është asimptomatik.Rreth 80% e shtatëzënive

ektopike do të jenë në të njëjtën anë me korpusin e vezores, identifikimi i tëcilave mund të
ndihmojë në kërkimin e një mase në adnekse.
Masa mund të shfaqet si një zonë ekogjenike jo johogjene ngjitur me vezoren që lëviz veçmas
nga ajo me presion të butë; një qese gestacioni e mbyllur nga një unazë hiperekoike, ose një
qese gestacioni me polin fetal, me ose pa aktivitet kardiak.
Dyshimi për një shtatëzani ektopike rritet nëse vizualizohet lëngu i lirë (që përfaqëson gjakun),
ose rrethon mitrën ose në qeskën e Douglas-it, edhe pse një sasi e vogël e lëngut të lirë në
qeskën e Douglas-it, një transudat për shkak të rritjes së përshkueshmërisë vaskulare, është e
zakonshme në shtatzëninë e hershme.[14]

Figura 6. Pamje e një qese gestative të vërtetë dhe jo të vërtetë

2.3.2 Përqendrimet e β-hCG në serum
Ndryshimet në përqendrimet e β-hCG në serum me kalimin e kohës janë përdorur për të
parashikuar rezultatin e shtatëzanisë me lokacion të panjohur. Kadar dhe Romero ishin të parët
që përshkruanin këto ndryshime serike në bazë të një mostre të vogël të 20 grave që përdorin
një interval besimi (CI ). Ata treguan se në një shtatëzani të vazhdueshme normale, shkalla
minimale e rritjes së β-hCG është 66% në 2 ditë. Në një studim të fundit të 287 pacientëve me
dhimbje ose gjakderdhje, rritja minimale e β-hCG për një shtatëzani intrauterine të zbatueshëm
ishte 24% në 24 orë dhe 53% në 48 orë. Përveç kësaj, Seeber et al. prodhuan të dhëna me një
99 % CI që sugjeroi një rritje minimale më konservatore prej 35% për 2 ditë.
Në praktikën aktuale, shumica e njësive përdorin një vlerë minimale midis 50% dhe 66% për
rritjen e pranueshme 48-orëshe të β-hCG në një shtatëzani normale. Disa shtatëzani intrauterine
jo-të vlefshme gjithashtu do të demonstrojnë një rritje eksponenciale të β-hCG në serum, kështu

që ndryshimet normale β-hCG nuk konfirmojnë domosdoshmërisht qëndrueshmërinë.
Sidoqoftë, mungesa e kësaj rritje të pritshme sugjeron dështim të hershëm të shtatzënisë. Një
rënie e shpejtë e përqendrimeve β-hCG gjatë 2 ditëve, zakonisht me 21-35% ose më shumë,
është tregues i një aborti spontan ose të një shtatëzënie ektopike zgjidhëse.

Figura 7. Niveli i β hCG-së gjatë shtatëzanisë
Në një shtatëzani ektopike, përqendrimet β-hCG kanë po aq shumë të ngjarë të bien sa të rriten,
pa asnjë model të vetëm në gjendje të karakterizojë gjendjen. Sidoqoftë, 71% kanë vlera serike
serum β-hCG që rriten më ngadalë sesa pritej me një IUP i zbatueshëm dhe zvogëlohet më
ngadalë nga sa pritej me një abort spontan. Nëse historia nuk është e përputhshme me një abort
spontan, ose përqendrimet β-hCG vazhdojnë të rriten dhe vendndodhja e skanimit të
shtatëzënësisë nuk dihet ende, një shtatëzani ektopike ka të ngjarë dhe duhet të vendoset një
strategji e qartë menaxhimi[15]

2.3.3 Progesteroni
Megjithëse nuk ka vlera përfundimtare që demarkojnë një shtatëzani ektopike nga një
shtatëzani intrauterine matja e niveleve të progesteronit në serum është një ndihmës
potencialisht i dobishëm në vlerësimin e një shtatëzanie me lokalizim të panjohur.
Përqendrimet e progesteronit në serum në një shtatëzani intrauterine të zbatueshëm janë> 50

ng / ml. Megjithëse vlerësimi i progesteronit nuk mund të bëjë diskriminim lehtësisht midis një
shtatëzënie ektopike dhe një shtatëzanie intrauterine të dështuar [16]

Figura 8. Niveli i progesteroinit gjatë barrës

2.3.4 Laparoskopia diagnostikuese
Në rastet kur një shtatëzani ektopike dyshohet dhe ultratingulli është jobindës mund të kërkohet
një laparoskopi diagnostikuese. Kjo besohet nga shumë njerëz si 'hetimi standard' i artë në
shtatzëninë ektopike. Në të vërtetë ngurrimi ose vonesa në kryerjen e një laparoskopie
diagnostikuese është theksuar si një faktor në raste fatale. Sidoqoftë, disa shtatëzani të vogla
ektopike mund të mungojnë në kohën e laparoskopisë ose laparotomisë. Në një studim, 2 nga
44 gra (4.5%) raportuan se nuk kishin prova të një shtatëzënie ektopike në kohën e
laparoskopisë kurse më vonë u diagnostikuan më të. Një alternative e laparoskopisë
diagnostikuese mund të përfshijë një ekzaminim të përsëritur me ultratinguj, veçanërisht kur
β-hCG përqendrimet janë afër 1500 IU / l. Strategjitë e tjera përfshijnë teste diagnostike
alternative, të tilla si progesteroni në serum ose një biopsi endometriale, ose trajtimi mjekësor
empirik pasi pacienti mund të ketë një shtatzëni ektopike. Nëse përqendrimet β-hCG po bien,
por një shtatëzani ektopike nuk është përjashtuar, duhet t'i kushtohet vëmendje kryerjes së
matjeve serike të β-hCG derisa nivelet të bëhen të padukshme, pasi ruptura mund të ndodhë
akoma.[17]

2.3.5 Biopsia endometriale
Në rastet e zgjedhura të shtatëzënive me lokacion të panjohur, një biopsi endometriale mund
të merret dhe të analizohet për praninë ose mungesën e villit korionik. Mungesa e tyre në prani
të një β-hCG statike është sugjeruese e një shtatëzënie ektopike. Një dilatim dhe shërimi mund
të jetë i dobishëm kur kryhet në bashkëpunim me një laparoskopi diagnostikuese ‘negative’ për
një shtatëzani të dyshuar ektopike. Klinika duhet të jetë e sigurt që shtatzënia, nëse është
intrauterine, është një pëlqim jo i zbatueshëm dhe i marrë, pasi kjo procedurë mund të ndërpresë
potencialisht një shtatëzani të vazhdueshme.

Figura 9. . Biopsia endometriale

2.4 Trajtimi
Shtatzënia ektopike mund të menaxhohet në mënyrë kirurgjikale dhe me medikamente.
Dokumentimi i qartë i strategjive diagnostikuese dhe menaxhuese - me vlerësimin klinik,
sonografik dhe vlerësimi biokimik i pacientit – është i rëndësishëm. Cili menaxhim është më i
përshtatshme varet nga vlerësimi i vazhdueshëm dhe nga faktorët e shumtë klinikë. Menaxhimi
është përshtatur për individualishtë për pacientët, bazuar në prezantimin e tyre dhe në
ashpërsinë e gjendjes së tyre, përshtatshmërinë e opsioneve të trajtimit dhe preferencën e
pacientit.

2.4.1 Trajtimi Kirurgjik
Menaxhimi kirurgjik është i domosdoshëm në skenarin klinik të një shtatëzënie ektopike të
rupturuar. Një qasje laparoskopike preferohet nga një qasje e hapur tek një pacient i cili është
hemodinamikisht i qëndrueshëm. Procedurat laparoskopike shoqërohen me kohë më të
shkurtër operative, humbje më të vogël intraoperatore të gjakut, qëndrime më të shkurtra

spitalore dhe kërkesa më të ulëta të analgjezisë. Laparotomia duhet të rezervohet për
pacientët që prezentojnë me rupturë dhe janë në gjendje shoku hipovolemik dhe kompromisi.
Nëse tubi kontralateral është i shëndetshëm, opsioni i preferuar është salpingektomia, ku
hiqet i gjithë tubi fallopian, ose segmenti i prekur që përmban gestacionin ektopik (Figura 3).
Një salpingostomi është heqja e shtatëzënisë ektopike, duke e shkëputur atë nga tubi, duke e
lënë tubin fallopian në vend në përpjekje për të ruajtur pjellorinë në atë anë.

Figura 10. Pamje përmes laparaskopit A- Shtatëzania ektopike në tubin fallopian të majtë

Një numër i rishikimeve sistematike kanë ekzaminuar rezultatet riprodhuese pas dy
procedurave në pacientët me një tub fallopian të shëndetshëm. Studimet në këtë fushë mund të
kritikohen në lidhje me përzgjedhjen e pacientëve, teknikat kirurgjikale dhe kohën e përcjelljes
dhe disa studime raportojnë rezultate kontradiktore. Sidoqoftë, përgjithësisht pranohet që
shansi për shtatëzani intrauterine pasues nuk është rritur pas salpingostomisë krahasuar me
salpingektomi.
Për më tepër, përdorimi i teknikave kirurgjikale konservatore i ekspozon gratë ndaj një rreziku
të vogël të gjakderdhjes tubale në periudhën e menjëhershme pas operacionit dhe nevojën e
mundshme për trajtim të mëtutjeshëm të trofoblastës së vazhdueshme.Kjo mbështet udhëzimet
aktuale që tregojnë se funksionimi i zgjedhjes, ku ekziston tub i fallopit, është salpingektomia
laparoskopike.Në prani të sëmundjes tubale kontralateral, salpingostomia laparoskopike duhet
të konsiderohet nëse dëshirohet pjellori e ardhshme. Trofoblasta e vazhdueshme është
shqetësimi kryesor pas një salpingostomie. Kjo zakonisht zbulohet nga një dështim i niveleve
të serumit β-hCG të bjerë dhe është më i zakonshëm pas gjakderdhjes aktive të tubit, ku
madhësia e shtatzënisë ektopike ishte> 2 cm ose nëse përqendrimet β-hCG në serum janë>
3000 IU / l ose rriten para kirurgji. Gratë duhet të ndiqen me matje serike të β-hCG dhe mund
të kërkohet trajtim sistematik metotreksate nëse nivelet nuk bien ashtu siç pritej. Ndërsa kostot
afatshkurtra të ndjekjes pas operacionit dhe trajtimit të trofoblastës së vazhdueshme janë më të

mëdha pas një salpingostomie, shmangia e mundshme e nevojës së mëvonshme për konceptim
të asistuar do ta bëjë atë më kosto më të efektshme krahasuar me salpingektomi.[18]
2.4.2 Trajtimi medikamentoz me metotreksat
Trajtimi medikamentoz është i dobishëm për pacientët me një shtatëzani ektopike tubale të pa
rupturuar, të cilët janë hemodinamikisht të qëndrueshëm dhe kanë simptoma minimale dhe
një vëllim të ulët të lëngut të lirë intraperitoneal në skanimin me ultratinguj. Metotreksati
intramuskulare është terapia mjekësore më e përdorur dhe më e suksesshme për shtatzëninë
ektopike dhe në përgjithësi administrohet në një protokoll me dozë të vetme. Metotreksati
është një antagonist i acidit folik që synon shpejt ndarjen e qelizave dhe ndalon mitozën . Në
shtatzëninë ektopike, ilaçi parandalon përhapjen e qelizave citotrofoblast, duke zvogëluar
qëndrueshmërinë e qelizave dhe sekretimin β-hCG dhe kështu mbështetja e progesteronit për
shtatzëninë. Kjo lehtëson zgjidhjen e shtatzënisë ektopike dhe rimodelimin e indeve.

Figura 11. Metotreksati
Pas vlerësimit të përshtatshmërisë së pacientit për menaxhimin mjekësor sipërfaqja e trupit
llogaritet duke përdorur matje të lartësisë dhe peshës.
Përveç kësaj, janë marrë një bazë të plotë të numërimit të gjakut dhe testet e funksionit të
veshkave dhe të mëlçisë. Në përgjithësi, përveç ndonjë shqetësimi abdominal 1-3 ditë pas
trajtimit dhe fryerjës së barkut, efektet anësore nuk janë të zakonshme dhe kthimi në aktivitete
normale është më i shpejtë se pas operacionit
Efektet anësore të mundshme serioze si hepatotoksiciteti domethënës, toksiciteti i palcës së
eshtrave ose alopecia janë jashtëzakonisht të rralla me regjimet e trajtimit të shtatëzënisë
ektopike. Pacientët kërkojnë monitorim të kujdesshëm për të siguruar zgjidhjen e plotë të

gestacionit ektopik duke përdorur vlerësimin serik të niveleve β-hCG çdo 4-7 ditë (protokollet
ndryshojnë midis njësive) derisa niveli β-hCG të jetë <5 IU / l.[19]
Regjimi i trajtimit të metotreksatit me dozë të vetme të përdorur zakonisht përfshin një
injeksion të thellë intramuskular në një dozë prej 50 mg / m2 të zonës së llogaritur të sipërfaqes
së trupit. Përafërsisht 14-20% e pacientëve që marrin trajtim me dozë të vetme do
të kërkojë një dozë të përsëritur, zakonisht vendosen të ndjekin një rënie të përqendrimit βhCG më pak se 15% nga Dita 4 deri në 7 pas trajtimit. Kjo kohëzgjatje përdoret pasi
metotreksati mund të shkaktojë një ngritje kalimtare të β-hCG të serumit pas trajtimit fillestar.
Përafërsisht 10% e grave do të kërkojnë ndërhyrje kirurgjikale, megjithëse shumica e këtyre
janë për nivele që bien ngadalë në β-hCG sesa për rupturë akute të tubit. Sidoqoftë, ruptua
mbetet ende një mundësi gjatë trajtimit. Mbikëqyrja e ngushtë e trajtimit dhe ndërgjegjësimi i
stafit dhe pacientit për dështimin e mundshëm të trajtimit, janë jetike.
Dy përdorime shumë më pak të zakonshme të metotreksate për trajtimin e gestacionit ektopik
janë protokolli shumë dozor dhe injeksioni i drejtpërdrejtë i metotreksatit në shtatzëninë
ektopike. Regjimi multi-dozë konsiston në trajtimin e metotreksate në ditët 1, 3, 5 dhe 7 deri
në një maksimum prej katër doza dhe 'terapinë e shpëtimit' të leukovorinës me një dozë prej
0,1 mg / kg në ditët alternative 2, 4, 6 dhe 8. Ky trajtim mund të jetë më i përshtatshëm për
pacientët që paraqesin një masë më të madhe në adneks dhe nivele më të mëdha fillestare βhCG (> 5000 IU / l). Injeksioni i drejtpërdrejtë i metotreksatit në qesen ektopike, qoftë
laparoskopikisht ose me udhëzim me ultratinguj, kufizon toksicitetin sistemik dhe mban një
nivel më të lartë terapeutik. Sidoqoftë, injeksioni lokal nuk ka ndonjë avantazh të rëndësishëm
në shumicën e pacientëve dhe shoqërohet nga rreziku i provokimit të rupturës së tubit.[20]

2.5 SHTATZËNIT JASHT MITRËS
Ovulumi mund të implantohët në tubat fallopian, në ovare, në kavitetin abdominal , në qafë të
mitrës .në cikatriksin e lindjes me prerje cezariane dhe mund të haset edhe shtatëzënia
heterotopike.
Shtatëzënia tubare ështe shtatëzënia ektopike më e shpeshtë, e dyta për nga shpeshtësia
rradhitet ajo abdominale ndërsa më e rralla në rradhën e tretë rradhitet barra ovariale.

2.5.1 Shtatëzënia Tubare
Tubat e fallopit janë organe çift në formë gypi, funksioni i të cilave është përqimi i vezës së
fekonduar në kavitetin e mitrës
Tubat fallopiane kanë projeksione të vogla si flokët e quajtura cilie. Këto cilie tubare janë
thelbësore për lëvizjen e vezës përmes tubit në mitër. Nëse cipa e tubit dëmtohet nga infeksioni,
veza mund të mos bartet normalisht, mund të mbetet në tub.

Figura 12. Implantimi i ndryshëm i vezës së fekonduar

Infeksioni gjithashtu mund të shkaktojë bllokim të pjesshëm ose të plotë të tubit me anë të
krijimit të cikatriksit, duke parandaluar fizikisht vezën nga hyrja në mitër.Çdo proces siç është
infeksioni, endometrioza, tumori që shkaktojnë përdredhje ose coptim të tubit ngushton
diametrin e tij dhe rrit mundësinë e një shtatëzënie ektopike
Përbëhet nga 3 pjesë : ampullare, isthmike si dhe pjesa intersticiale. Pjesa me e shpeshtë në të
cilën implantohët ovulumi është pjesa ampullare ,pastaj është isthmusi i cili për shkak të
vaskularizimit ka të ngjarë më tepër të shkaktojë hemoragji dhe mortalitetin e femrës, pjesa më
pak e prekur është ajo intersticiale.
Një shtatëzëni tubare mund të ketë tri përfundime : embrioni vdesë dhe ovulumi reabsorbohët
, aborti tubar apo ruptura e tubit fallopian.

Një shtatëzëni tubare mund të ketë tri përfundime : embrioni vdesë dhe ovulumi reabsorbohët
, aborti tubar apo ruptura e tubit fallopian.

Figura 13. Implantimi i ovulumit në vezëpërçues

Figura 14. Pjesët e tubit të Fallopit

2.5.2 Reabsorbimi I Ovulimit
Në tubin e fallopit embrioni pëson vdekje dhe ovulimi reabsorbohet pa dhënë simptoma apo
pasoja .
2.5.3 Aborti Tubar
Ovulumi i implantuar në vezë përquesë fillon të zhvillohët kështu duke krijuar presion nepër
muret e tubit.Tubi fallopian ovulumin e implantuar e njeh si trup të huaj dhe si përgjigje ndaj
këtij trupi të huaj tubi fillon të kontraktohët për të larguar përmbajtjë.Këto kontraktime japin
dhembje të mëdha të pjeses së poshtme të abdomenit dhe shkaktojnë shkolitjen e ovulumit,
nëse ovulimi shkolitet pjesërisht ai shkakton gjakderdhje në tubin e fallopit, gjaku që rrjedhë
në pjesën e skajeve ampulare përfundon në abdomen në sipërfaqen e Duglasit e cili mpiksët.

Aborti tubar mund të jetë komplet dhe inkomplet.
Termi abort tubar komplet i referohët shkolitjes së plot të ovulumit nga muri i tubit dhe nxjerja
jashtë e tij , ndërsa termi abort tubar inkomplet i referohët shkolitjes jo të plotë të ovulumit që
do të thotë ka mbetje në tubë.

Figura 15. Aborti tubar
2.5.3 Ruptura e tubit të fallopit
‘Ky komplikim paraqitet në stadin e hershëm të shtatzënësisë ektopike, zakonisht që në
muajin e dytë, e më rrallë në muajin e tretë.Më së shpeshti paraqitet kur barra është e
lokalizuar në pjesën intersticiale dhe isthmike e më rrallë në atë ampullare.Ruptura
shkaktohët për arsyje të shtrëngimit të mureve të tubave fallopian për shkak të rritjes së
ovulumit ,si dhe për shkak të rritjes së trofoblastit dhe hollësimin e vetë murit, i cili në
gravidancë është i pasur me enë të trasha të gjakut.Gjatë rupturës, njëkohësishtë me
shpërthimin e murit shpërthejnë edhe enët e trasha të gjakut të tubave të fallopit dhe në këtë
mënyrë shkaktohet gjakderdhje profuze.
Për këtë shkak ky komplikim është i përcjellur me simptoma të forta. Prej tyre më e
rëndësishmja është dhimbja e fortë e cila manifestohët në formë të therjes si me thikë në pjesën
e poshtme të abdomenit, të cilin femra e ndien papritur, qoftë pas ndonjë mundimi ose pa
ndonjë shkak, zakonisht pas ndonjë periudhe të amenoresë, të përcjellur me shenja të tjera të
shtatzënësisë dhe me dhembje të kohëpaskohshme në formë ngërçi dhe me metrorgji të dobëta
e ndonjëherë edhe pa këto simptoma. Kjo dhembje është e përcjellur me kolap, kur e sëmura
lëvaret, është e plogësht, I errësohen sytë, por nuk e hup vetëdijen.E sëmura është e rraskapitur,
me lëkurë të zbehtë, të përhimt, me mukoza të dukshme të zbehta.Pulsi pothuajse nuk preket,
është filiform, shumë I shpejtuar, shtypja e gjakut është e ulët aq sa ndonjëherë vështirë mund

të matet. Temperatura e trupit shpeshherë është non normalen.Në pozitën e shtrirë të cilën e
sëmura e merrë në mënyrë të detyruar, për shkak të rirrjedhjes së gjakut në qendrat vitale të
trurit, shenjat e kolapsit tërhiqën dhe gjendja e gruas shtatëzënë përmirësohet.Pulsi
normalizohet ,shtypja arteriale e gjakut normalizohët ,femra përkohësisht ndihët më mirë.

Figura 16. Implantimi i ovulumit në tubë
Me rritjen e shtypjës së gjakut zakonisht prej enëve të hapura të gjakut në vendin e rupturës,
gjakderdhja vazhdon në kavitetin e abdomenit, për ç’arsyje së shpejti paraqiten simptomet e
gjakderdhjes intraabdominale - në formë akute.Gruja është e zbehtë , e raskapitur dhe e
plogësht.Shtypja arteriale përsëro bie.Pulsi është shumë I shpejtuar, i butë dhe vështirë
palpohët.
Barku ndodhët mbi sipërfaqen e kafazit të krahërorit, lëkura mjaft e tendosur, në prekje dridhet
dhe është mjaft e ndjeshme.’[21]
Gjatë ekzaminimit gjinekoligjik përpos konstatimit të trashjes së tubit të fallopit gravid, i cili
nuk do të thotë që gjithmonë të preket, haset në polin e prapëm të vaginës në gjendje të rrafshuar
ose të nxjerrur, i cili në prekje është jashtëzakonisht i ndishëm (Klithja e Duglas-it).
Presioni në drejtim përpara dhe lart i lëfrytit të mitrës shkakton dhembje të fortë (Shenja e
Prustit). Në palpim parametriumi është i ndishëm. E sëmura nuk ka temperaturë.Diagnoza në
rastet jo të qarta vërtetohet me anë të punksionit të Duglasit, në të cilin hasim gjakë të
freskët,ose gjakë të mbyllur në gjendje të lëngshme ose pjesërisht i mleksuar.
Veçanërisht kuadër dramatik paraqet ruptura e pjesës intersticiale të tubit fallopian, gjatë së
cilës pëlcet briri përkatës i mitrës, i cili duket si i shkatërruar nga eksplodimi dhe prej degëve

të zgjeruara arteriale, përndryshe në shumë këto degë të forta shkaktohët gjakderdhje e shpejtë
dhe e shumtë.
Rutura e tubit fallopian kërkon operim të shpejtë me transfuzion të cituar, ose me
autotransfuzion.
Me simptome të ngjashme si të rupturës së tubave fallopian rrjedh edhe rupturae bririt të
rudimentuar të mitrës me barrë.Tek kjo anomali në zhvillim ,përveç mitrës njëbrirëshe , në të
cilën mund të zhvillohen barra normale, ekziston edhe briri i rudimentuar, zbrastësia e të cilit
është në lidhje me tubin fallopian përkatës, por nuk është e lidhur me kavitetin e mitrës

Figura 17. Salpingektomia unilaterale
Nëse nëper tubat fallopian në bririn e redimentuar arrin veza qelizore e fekonduar, ajo
implantohët në mukozën e tij, ku zhvillohët barra , e cila një kohë përparon , por që në ,muajt
e parl shkakton rupturën e bririt të ruudimentuar gravid, të përcjellur me simptome të
fuqishme.’
Trajtimi tek aborti tubar dhe ruptura e tubave të fallopit është kirurgjik, i cili konsiston në heqje
e tubit të rupturuar apo të dëmtuar , proces ky i njohur me emrin salfingektomi.Në disa raste
sporadike tek aborti fillestar ku tubi i fallopit nuk ka shumë dëmtime, bëhet hyrja me kiretazh
përmes abdomenit dhe menjanohët ovulumi duke mbetur tubi i fallopit i paprekur.
2.5.4 Shtatëzënitë Abdominale
Implantimi i vezës së fekonduar në kavitetin abdominal quhët shtatëzëni abdominale.
Shtatzënia ektopike abdominale është një formë e rrallë por klinikisht e rëndësishme e
shtatzënisë ektopike për shkak të potencialit të lartë të sëmundshmërisë dhe vdekshmërisë së
nënës.

Kushtet për zhvillimin e frytit në kavitetin abdominal janë shumë më të volitshme se kushtet
në tubat e fallopit, kështu që shtatzënia abdominale mund të zhvillohët shumë më gjatë se sa
ajo në tubat fallopian ,duke shkaktuar kështu pengesa karakteristike dhe vështirësi’.
Simptomatologjia ; përveç rritjes së barkut dhe simptomeve të tjera, të cilarte përcjellin
shtatzëninë normale,për shtatzënin abdominale tregojnë disa dhembje jokarakteristike dhe
pengesa në pasazhën e zorrëve me obstipacion dhe dhenjat e subkluzionit.

Figura 18. I -shtatzënia abdominale
Nëse fryti nuk vdesë më parë, ai vdes në muajin e fundit të shtatzënisë, por ka edhe raste kur
shtyhët deri në fund dhe vdesë gjatë lindjs.Janë dhënë edhe disa raste të fëmijëve të lindur
gjallë, lindja e të cilëve është bërë me anë të intervenimit cezarian.Në qoftëse lindin të gjallë,
për shkak të kushteve të dobëta intrauterine të zhvillimit, këto fryte janë zakonisht të dëmtuara,
më pak të vlefshëm dhe jo të aftë për jetë jasht mitrës, kështu që së shpejti pas lindjes
vdesin.Janë raste teper të rralla ato kur fëmijët mbesin gjallë, por ata që mbesin gjallë është
karakterstikë që jetojnë shumë gjatë.’
Shumë vendndodhje të ndryshme në mosha gestacionale të ndryshme janë raportuar në
literatura të ndryshme, duke përfshirë sipërfaqen e Douglas-it, skajin e legenit, zorrët, ,
omentumin dhe shpretkën. Këto lokacione të larmishme dhe rrallësia e këtij lloji të shtatzënisë
e bëjnë diagnostikimin dhe trajtimin sfidues. Vendndodhja e indit fetal në rritje mund të
rrezikojë jetën e pacientit nëse ndikon në strukturat vitale anatomike.
Diagnoza ; që të vendosët një diagnozë e hershme e shtatzënisë abdominale është mjaft e
vështir për vetë faktin që shfaqen në raste shumë të rralla, gjithashtu për shkak të ngjashmërise
së simptomatologjisë me atë të shtatzënisë intrauterine në fazën fillestare anashkolohët si
mundësi e implantimit të vezës së fekonduar ne regjionin abdominal.

Në ekzaminimin fizik mund të vërehet që fryti qëndron drejtpërdrejt nën murin abdominal
ndërsa me anë të palpimit mund të vëren që menjëherë nën qesen e frytit lokalizohët mitra e
cila është fare pak e rritur. Kur nuk arrijmë të vendosim një diagnozë të saktë aplikohën
metodatmë të mirë dhe më të sakta të diagnostikimit të shtatzënisë abdominale : ultrazëri dhe
MRI – histerosalfingografia.
Histerosalfingografia është metodë diagnostike përmes kontrastit për të zbuluar formën dhe
madhësin e mitrës dhe formën, madhësin dhe kalueshmërinë e tubave fallopian.

Figura 19. Diagnoza përmes Ultrazërit

Figura 20. Histerosalpingografia
Terapia ; ‘Kur përcaktohët diagnoza e saktë, duhet aplikuar terapinë, me të cilën nënkuptohët
hapja e kavitetit të abdomenit dhe menjanimi i frytit. Në qoftë se, shtrati ndahët lehtë, gjë që
është e rrallë, mundet që edhe ky bashkë me frytin të menjanohët, por është më mirë që, për
arsyje të gjakderdhjeve eventuale të rrezikshme, të lihët në vendin e tij dhe të mbyllet muri i
abdomenit.Paralelisht me kohën, shtrati dhe mbështjellësit e tij reabsorbohen.’

Shtatzënitë abdominale shfaqën më së tepërmi në vendet në zhvillim, me status të ultë socioekonomik,faktorë rreziku jane inflamacionet e pelvikut dhe infertiliteti.
Shtatzënia abdominale mund të jetë parësore e cila paraqet fekondimin e një vezore në kavitetin
abdominal, ose sekondare -e cila shfaqet si pasojë e ri-implantimit pas abortit tubal, perforimi
i murit të mitrës gjatë kiretazhës ose ekspulzioni i ovulumit përmes rupturës së mitrës.[22]

2.5.6 Shtatzënia cervikale
‘Edhe pse nuk është në pyetje shtatzënia jashtë mitrës, barra cervikale paraqet një formë të
shtatzënisë ektopike, e cila mund të shpie deri te komplikimet e rënda, të cilat janë shumë të
rrezikshme për jetën. Kjo formë e shtatzënisë ektopike haset shumë rrallë.

Figura 21. Lokalizimi i ovuluit në cerviks
Veza e fekonduar qelizore në vend se të implantohet në mukozën e trupit të mitrës, ajo
implantohet në mukozën e kanalit cervikal, ku zhvillohet disa ditë ose disa muaj, kur
shkaktohet edhe dështimi spontan, pasi që cerviksi nuk është i përshtatshëm për zhvillimin e
ovulumit. Në situatë të këtillë lëfyti e ka formën e fuqisë dhe është shumë i zmadhuar, ndërsa
trupi i mitrës, që është si në trajtë të kupës, ndodhet në skajin e sipërm të tij. Gjatë dështimit
shkaktohen gjakderdhje të shumta, të cilat e rrezikojnë jetën e shtatzënës, gjakderdhjet vijnë
prej enëve të zgjeruara cervikale. Pas zbrazjes së lëfytit, duke e mënjanuar indin ovular,
zakonisht gjakderdhjet nuk nderpriten, pasi që muri i lëfytit nuk kontrakon në masë të
mjaftueshme, kështu që mjeku është i detyruar, për të shpëtuar jetën e gruas shtatzënë, raste
më të shpeshta ta bëjë sa më shpejt histerektominë totale.’[23]

Shumica e pacientëve me një shtatëzani të qafës së mitrës janë gra me paritet të ulët, kështu që,
tendenca aktuale e trajtimit është ruajtja e funksionit të tyre riprodhues. Problemi kryesor i
trajtimit konservator është hemorragjia që kërcënon jetën, pas evakuimit të shtatzënisë.

Figura 22. Pamje e shtatzënisë ektopike me ultrazë dhe me laparaskopi

2.5.7 Shtatzënia ovare
Shtatzënia ektopike ovariane është një variant i rrallë i implantimit ektopik. Përfundon me
rupturë para fundit të tremujorit të parë . Incidenca e shtatëzënisë ektopike ovariane pas
konceptimit natyror varion nga 1 në 2000 në 1 në 60 000 lindje dhe përbën 3% të të gjitha
shtatëzënive ektopike . Një në çdo nëntë shtatëzani ektopike në mesin e përdoruesve të
pajisjeve intrauterine (IUD) është një shtatëzani ovarian .
Diagnoza ; është e ndërlikuar dhe bazohet në vëzhgimet kirurgjikale dhe histopatologjike.
Zbulimet ka të ngjarë të imitojnë ato të një shtatëzënie tubare ose një korpus luteum që rrjedh
gjak. Gjakderdhja serioze shihet në afërsisht një të tretën e rasteve.
Gjatë operacionit, shtatzënitë e hershme të vezoreve ka të ngjarë të konsiderohen si cist e
korpus luteum ose një korpus luteum i cili rrjedh gjak. Përdorimi i sonografisë transvaginale
ka rezultuar në një diagnozë më të shpeshtë të shtatëzënive pa ruturë të vezoreve. Menaxhimi
; për shtatzënitë vezore ka qenë kirurgjikale. Gjakderdhja e parakohshme për lezione të vogla
është menaxhuar nga rezeksioni i çarjes vezore ose cistektomia.

Me lezione më të mëdha më së shpeshti kryhet ovariektomia, dhe laparoskopia është përdorur
për të rivendosur ose për të kryer ablaksion laser. Më në fund metotreksati është përdorur me
sukses për të trajtuar vezoren e parupturur. [24]

Figura 23. Implantimi i ovumit në ovare

Figura 24. Detekimi i shtatzënisë ovariane me anë të ultra

2.5.8 Shtatzënia në cikatriks/ Scar pregnancy
Që nga vitet 60 ka pasur një rritje në të gjithë botën të lindjeve parësore cezariane nga 5% në
32% .
Amerika e Veriut ka shkallën e dytë më të lartë të lindjeve cezarianeve në botë, e cila ka
rezultuar në nivele të larta të lindjeve të përsëritura cezariane dhe përkeqësim të
sëmundshmërisë së nënës përfshirë infeksione të ndërlidhura kirurgjikale, dëmtim të zorrëve
dhe fshikëzës, transfuzione, histerektomi, vendosje jonormale dhe shtatëzani në cikatriksin e

prerjes cezariane (CSP) . Shtatzënitë në cikatriks konsiderohet një shtatëzani ektopike dhe
mund të sjellë pasoja shumë të rënda, duke përfshirë hemoragjinë, plancentimin anormale dhe
rupturen e mitrës. Për shkak të gjendjes së rrallë dhe pasojave të mundshme serioze, kërkon
kujdes të specializuar për të menaxhuar në mënyrë të duhur.[25]

Figura 25. Implantimi i ovulumit në cikatriks
Që të kuptohët më mirë CSP, një vlerësim i zhvillimit të placental është i rëndësishëm. Si një
përmbledhje e shkurtër, në kohën e implantimit, blastocisti rezulton në modifikimin e qelizave
stromale endometriale, gjë që rrit reagimin e decidualizimit. Decidua, nga ana tjetër, është në
gjendje të rregullojë pranueshmërinë e endometrit për të moduluar ndryshimet arkitektonike që
lehtësojnë funksionimin e qelizave imunitare dhe vaskulare deri në invadimin e mëtejshëm
trofoblastik. Trofoblastet vazhdojnë të invadojnë deri në depërtimin e decidua basalis, në të
cilën krijohet një zonë e degjenerimit fibrininoid, e përshkruar si shtresa Rohr stria dhe
Nitabuch.
Simptomatologjia ; Shumica e pacientëve me CSP janë asimptomatikë. Simptomat sidoqoftë
mund të përfshijnë, gjakderdhje të lehtë vaginale, që është pa dhimbje ose shoqërohet me
dhimbje të butë deri të moderuar të barkut.
Nuk ka shenja ose simptoma që janë patognomonike për CSP.
Diagnoza ; kryhet duke përdorur ultratinguj transvaginal (TVUS). Ekografia transabdominale
është përdorur për të diagnostikuar CSP por TVUS vazhdon të jetë modaliteti imazh i
zgjedhjes.

Trajtimi ; Qëllimet e kujdesit janë të trajtohët CSP me zgjidhje të plotë dhe të garantoni sigurinë
e nënës. Çelësat për të optimizuar rezultatet klinike përfshijnë identifikimin dhe mbarimin e
një gestacioni të hershëm dhe një qasje multidisiplinare në menaxhim.

Figura 26. Ultrazëri në detektimin e shtatzënisë në cikatriks
Metotreksati (MTX) është trajtim standard për shumë lloje të shtatzënisë ektopike dhe
gjithashtu është përdorur për të trajtuar CSP në mënyrë efektive. Pacientët të cilët janë pa
dhimbje, hemodinamikisht të qëndrueshëm dhe kanë një gestacion të pa rupturuar CSP <8 javë
janë kandidatë për MTX. Ky lloj ilaçi ndalon ndarjen e qelizave. Mund të përdoret si një
mënyrë për të trajtuar një shtatëzani që implantohet jashtë mitrës. Ilaçi mund të jepet me anë
të injeksionit intra-sac ose lokal, si terapi sistemike, ose në një kombinim të terapisë sistemike
dhe injeksionit intra-sac.
Injeksioni lokal funksionon mirë, por shpesh kërkohet trajtim shtesë kirurgjikal ose menaxhim
sistematik mjekësor (Tabela 1).Të dy protokollet me një dozë të vetme dhe multidoze janë
përdorur. Regjimi standard me një dozë të vetme për MTX është 50 mg / m2 ndërsa protokolli
multidozë përfshin katër doza të MTX 1 mg / kg të dhëna në ditët 1, 3, 5, dhe 7 me ditë
alternative të acidit folinik 0,1 mg / kg.
Në shumë raste, kombinim i terapisë sistemike dhe injeksione brenda qeseve përdororen si
menaxhim i linjës së parë të CSP. Në këto regjime, injeksionet brenda qeseve janë bërë
kryesisht me KCL ose metotreksate në dozat e paraqitura në Tabelën 1

Medikamenti

Doza

Metotreksati

60mg intra-sac

Kloruri i kaliumit (KCL)

1 ose 2 meq/mL (deri në 5 meq/L)

Glukozë hiperosmolare

3mL intra-sak

Trikosantinë kristalore

1.2mg në cerviks
Tabela 1. Medikamenti dhe Doza

Kiretazha e mitrës mund të konsiderohet pas një menaxhimi të suksesshëm mjekësor, i cili
zakonisht kryhet kur ultrazërit Doppler nuk demonstronë gjakderdhje aktiv rreth qeses
gestacionale. Gjatë kiretazhës ekzistonë rreziku i rupturës së mitrës dhe hemorragjisë për
shkak të hollësisë së shtresës miometriale.Hysteroskopia (HSC) mund të përdoret për të
udhëhequr kiretazhën e mitrës.Herë pas here, pacientët nuk arrijnë t’i përgjigjen procedurave
të përmendura ose kanë dhimbje të forta barku me gjakderdhje që janë shenja që sugjerojnë
rupturën e mitrës. Në këto raste, histerektomia duhet të konsiderohet.[26]
2.5.9 Shtatzënia heterotopike
Shtatzënia heterotopike është ekzistenca e dy shtatzënive të njëkohshme me vende të veçanta
implantimi, njëra prej të cilave është një shtatëzani e vlefshme intrauterine (që ndodh në mitër)
dhe tjetra e cila është një shtatëzani ektopike jo e vlefshme (që ndodh jashtë mitrës, zakonisht
në tub fallopian).
Një shtatzëni heterotopike mund të jetë gjë aq e rrezikshme sa një shtatëzani ektopike dhe
bëhet edhe më e vështirë nga fakti që shumica e prindërve vendosin të mbajnë njërën shtatëzani
ndërsa duhet të mbarojnë tjetrën.
Si të gjitha shtatzënitë e shumëfishta, shtatzënia heterotopike është më e zakonshme në çifte që
konceptohen me procedura riprodhuese të asistuara si fekondimi in vitro. Një në 100 shtatzëni
të asistuar rezultojnë në një shtatëzani heterotopike. Ndërsa është shumë më pak e zakonshme
tek gratë që kanë një konceptim spontan (natyror), disa vlerësime sugjerojnë që shkalla e
shtatzënisë heterotopike është ende e rëndësishme, duke filluar nga një në 7,000 në një në
30,000 shtatëzani.[27]

Simptomatologjia ; një grua që përjeton një shtatëzani heterotopike mund ose nuk mund të ketë
simptoma. Kjo është veçanërisht shqetësuese pasi gjysma e këtyre shtatëzënive diagnostikohet
vetëm kur rupturohët tubi fallopian.
-Nëse simptomat janë të pranishme, ato mund të përfshijnë:
Gjakderdhje anormale vaginale
Dhimbje e lehtë deri në të fortë të barkut ose ngërçe
Dhimbje anësore
Marramendje
Të përziera
Të vjellura

Figura 27. Ilustrimi i shtatëzënisë heterotopike
Diagnoza ; është e vështirë për mjekët të diagnostikojnë shtatzëninë heterotopike në fazat e
hershme të saj. Gratë mund të kenë gjakderdhje vaginale dhe ngërçe, por këto janë simptoma
që shfaqen edhe në një shtatzëni normale. Në të njëjtën kohë, është e lehtë të humbasësh një
shtatëzani heterotopike gjatë një ultratingulli rutinë pasi tekniku mund të kontrollojë vetëm
fetusin në zhvillim në mitër dhe të mos mendojë të shikojë përtej kësaj. Nëse ekziston dyshimi
për një shtatëzani heterotopike, zakonisht vetëm brenda javës katër ose pesë mund të
konfirmohet ose përjashtohet nga ultrazëri. Deri atëherë, nëna e ardhshme do të duhet të
monitorohet nga afër me testet e gjakut deri sa të bëhet një diagnozë përfundimtare. E njëjta
gjë duhet të vlejë për gratë që i janë nënshtruar një procedure riprodhuese të asistuar nëse
përjetojnë ndonjë nga simptomat e mësipërme.

Trajtimi ; çdo fetus i vendosur jashtë mitrës nuk mund të mbijetojë, dhe prania e tij mund të
shkaktojë një gjakderdhje potencialisht kërcënuese për jetën e nënës, nëse një ind rupturohët
spontanisht. Si i tillë, do të duhet të përfundojë. Lajmi i mirë është se shpesh është e mundur të
bëhet një gjë e tillë pa e ndërprerë shtatzëninë intrauterine. Kjo zakonisht përfshin një
operacion, i cili mund ose nuk mund të kërkojë heqjen e tubit fallopian të prekur(nëse bëhet
fjalë për shtatzënin ektopike tubare).Ndërsa shtatzënitë heterotopike mbartin një rrezik të
shtuar të abortit (veçanërisht nëse bëhet fjalë për një rupturë), rreth 67 përqind e grave janë në
gjendje ta mbajnë fëmijën intrauterine deri në përfundim të shtatzënisë dhe ta lindin.

Figura 28. Pamje ultrasonografike e shtatzënisë heterotopike
Diagnostifikimi dhe trajtimi i një shtatëzënie heterotopike mbetet një sfidë edhe në duart e një
mjeku obstetër të shkathët. Shtatëzënia duhet të ndërpritet duke përdorur teknikë minimale
invazive dhe pa shqetësuar dhe dëmtuar fetusin e implantuar brenda kavitetit të mitrës
Për sa i përket shpeshtësisë të paraqitjes së kësaj gjendje është vlerësua se shtatëzënia
heterotopike shfaqet diku rreth 1 në 30,000 shtatzënive.[28]
“Çdo ide përparon në mendjen njerëzore
përmes tre fazave: së pari: "çfarë marrëzie",
atëherë: "ka diçka në të"
dhe së fundmi: "të gjithë dinë për këtë".
Alexander von Humboldt (1769-1859).[29]

3. DEKLARIMI I PROBLEMIT
E lënë pa kuruar, një shtatzëni ektopike në rritje mund të shkaktojë gjakderdhje të brendshme
të rrezikshme për jetën dhe përfundimisht mund të çajë tubin fallopian në të cilin është
vendosur. Lajmi i mirë është se shtatzënitë ektopike janë relativisht të rralla.
Sot si fenomen njohës janë dhembjet e mprehta në bark,pelvik, shpatulla,qafë, gjakderdhje e
lehtë vaginale, marramendje,presioni i rektumit.
Nëse dyshohet për një shtatzëni ektopike, kombinimi i testeve të shtatzënisë të hormoneve të
gjakut dhe ultrazërit të legenit zakonisht mund të ndihmojnë në vendosjen e diagnozës.
Ekografia transvaginale është testi më i dobishëm për të vizualizuar një shtatzëni ektopike.
Pasi qe shtatëzënia ektopike, dignoza, trajtimi dhe perfundimi ende jane sfidë në mbarë globin
edhe te ne, qëllim i punimit tonë ishte që të hulumtohen rastet me shtatëzëni ektopike që janë
trajtuar në Kliniken Obstetrike – Gjinekologjike ne intravalin kohorë Janar-Dhjetor, të vitit
2019.
Pacientet me shtatëzëni ektopike janë analizuar sipas moshës së nënës, shtatëzënia ektopike
në relacion me abortet paraprake, në relacion me lindjet paraprake,shtatzënia ektopike në
relacion me mënyren e lindjes paraprake, vend-implantimi i shtatëzënisë ektopike dhe
perfundimi i shtatëzënise ektopike, perkatesisht menyra e trajtimit

4. METODOLOGJIA
Studimi është retrospektiv deskriptiv i series së rasteve me shtatëzëni ektopke që janë
trajtuar në KOGJ , QKUK, gjatë vitit 2019.
Burim i të dhënave kanë shërbyer protokolet e bllokut operatv si dhe kartelat klinike të
pacienteve.
Për analize më të thuket, pacientet jane grupuar në grup mosha: nën 20 vjet; ≥ 20-30 vjet; ≥
30-40 vjet dhe ≥ 40 vjet.
Në relacion me abortet paraprake, shtatëzënia ektopike është analizuar në ato gra qe kanë patur
aborte dhe në ato pa aborte.
Analiza e shtatëzënise në relacion me numrin e lindjeve paraprake është analizuer sipas
grupimit: në ato që nuk kanë patur lindje paraprakisht, në rastet me një lindje, me dy lindje,
me tri lindje dhe në rastet që kanë patur 4 e më teper lindje.
Analiza është bërë edhe në ralacion me mënyren e lindjes paraprake ku jane grupuar: në ato
me lindje vaginale dhe cezariane.
Është bërë analiza e vend implantimit të shtatëzënise ektopke dhe menyra e trajtimit.
Të dhënat janë analizuar me programin Microsoft-Excell dhe janë paraqitur ne formë tabelare
dhe grafike.

5. REZULTATET
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Figura 29. Shtatzënitë ektopike sipas moshës së nënes
Fig 29 pasqyron se përqindja më e lartë, 55% me shtatëzëni ektopike ishte në grup moshen e
nënës ≥ 20-30 vjet. Grup mosha e nënës ≥ 30-40 vjet kishte shtatëzëni ektopike me 31% përderi
sa grup mosha ≥40 vjet kishte 14%. Nën moshen 20 vjeçare nuk kishte asnjë shtatëzëni
ektopike.
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Figura 30. Shtatëzënia ektopike në relacion me abortet paraprake
Nga figura 30 shifet qartë se nga të gjitha pacientet që ishin me shtatëzëni ektopike,
parapraksht, 67% e nuk kishin patur aborte ndersa 33% kishin me pare aborte.
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Figura 31. Shtatëzënia ektopike në relacion me lindjet paraprake
Figura 31 pasqyron se pacientet qe kanë patur një lindje, perkatësisht në shtatëzënine e dyte,
kishin shtatëzëni jasht mitre në përqindjen më të lartë, 41%. Në 36% të rasteve shtatëzënia
ektopkie u has te pacientet qe nuk kishin patur lindje, pra në shtatëzëninë e parë. 17%
shtatëzënia ektopike u has në pacientet që kishin patur 3 lindje, pra në shtatëzënine e katërt;
3% e shtatëzënise ektopike ishte e pranishme te gratë që kishin 2 lindje, në shtatëzënin e trete
dhe 3 % u gjet te ato që kishin 4 lindje, ne shtatëzënine e pestë.
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Figura 32. Shtatëzënia ektopike në relacion me mënyren e lindjes paraprake
Në fig 32 shifet se lindja paraprake ishte kryer me rrugë vaginale në 38% te rasteve me
shtatëzëni ektopike, ndersa ajo cezariane hasej ne 19% të rasteve.
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Figura 33. Vend implantimi i shtatëzënise ektopike
Në hulumtimin tone, fig 33, pasqyron se shtatëzënia ektopike në 92% te rasteve ishte e
implantuar në tubë, ndërsa në 8% të rasteve ishte implantuar në vezore. Ne studimin tone nuk
gjetem vend implantime tjera te shtatezenise ektopike
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Figura 34. Perfundimi i shtatëzënise ektopike
Nga fig 34 shifet se 52% e shtatëzënive ektopike janë perfunduar me salpingectomi- largim i
tubit te fallopit; ne 5% te rasteve eshte bërë adnexectomia-largimi i tubës dhe vezorës. (9% e
rasteve kane perfundu si abort tubare, 34% e rasteve kane perfundu si abort spontan, ndersa
ophorectomi dhe trajtim me metotraxat ne studimin tone nuk kemi gjetur.

6. KONKLUZION
Për shkak se shtatzënia ektopike nuk mund të diagnostikohet në komunitet, të gjitha gratë
aktive seksualisht që kan dhimbje të barkut, në pjesën e poshtme dhe gjakderdhjes vaginale
duhet të referohen në një spital herët për ultrasonografi dhe, nëse është e nevojshme, matjen e
përqendrimeve serike të hCG. Gratë me një histori të shtatzënisë ektopike duhet të bëjnë
ultrasonografinë e hershme për të verifikuar një shtatzëni të vlefshme në mitër në shtatzënitë e
tyre pasuese. Laparoskopia diagnostike është e nevojshme nëse situata klinike nuk mund të
sqarohet ose nëse gjendja e pacientit përkeqësohet.
Menaxhimi i pritshëm dhe mjekësor i shtatzënisë ektopike janë opsione efektive në gratë e
zgjedhura për sa kohë që janë në dispozicion kushtet adekuate për monitorim. Nëse operacioni
është i nevojshëm, rruga laparoskopike rezulton në një qëndrim më të shkurtër në spital, por
salpingostomia nuk ka përparësi të qartë ndaj salpingectomisë. Prandaj, vendimi duhet të
merret mbi baza individuale. Metotreksati dhe salpingostomia laparoskopike janë po aq të
suksesshme në trajtimin e shtatzënisë ektopike. Shtatzënia ektopike mund të parandalohet duke
ulur incidencën e sëmundjes inflamatore të pelvikut dhe infeksionet me Chlamydia trachomatis
dhe duke përmirësuar trajtimin e tyre.
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